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42.0 Innledende historie
Det er en vårdag, og Karoline kjører fra bestemorens leilighet. Hun har akkurat gått bort, og
Karoline er lei seg, men også takknemmelig for at hun var til stede. I et kryss er det ”gul-
blink” på trafikklysene, og Karoline ser seg godt om. Men hun ser ikke den store lastebilen
som har startet å kjøre, som treffer henne i siden av bilen med høy fart.
Bilen snurrer rundt, airbag utløses og det lukter brent i bilen pga dette. Karoline skjønner ikke
hva som har skjedd, kjenner ikke kroppen sin, men vet instinktivt at hun må ut, da hun tror det
vil begynne å brenne. Da setebeltet ikke vil gå opp lammer angsten henne fullstendig, og hun
husker ikke mer av hendelsen annet at hun trodde hun skulle dø.
Bilen er totalvrak og ambulansepersonellet får ikke kontakt med Karoline. Hun blir lagt inn på
sykehus. Ingen vet hva som har skjedd tidligere på dagen, og Karoline greier ikke å prate eller
å bevege kroppen. Hun kan ikke gjøre rede for seg, og gråter hysterisk.
Hun ligger på båren med nakkekrage, og masse reimer som skal holde henne i samme stilling,
tilfelle hun har en rygg/nakke skade. Den informasjon som blir gitt greier hun ikke å ta
innover seg. Dermed blir vurdering av skader gjort med alt det innebærer uten at Karoline får
med seg annet enn skumle ord, høye lyder, beskjed om mulig ryggskade, frykt for at hun ikke
kan gå igjen, og skyldfølelse for bilen, som er totalvrak og lånt av en kamerat.
Karoline hadde englevakt, hun hadde ingen alvorlige skader, og ble raskt overflyttet til
ortopedisk observasjonspost. Angsten fikk imidlertid lov til å utvikle seg, da ingen tok tak i
hva slags psykisk påkjenning hun hadde vært igjennom tidligere på dagen, og den dødsangst
hun kjente på i bilen før hun kom seg ut. De fleste fokuserte kun på hvor heldig hun hadde
vært. Hun er i dag 100 % sykemeldt med en posttraumatisk stress diagnose, med mange
begrensninger i hverdagen sin.
53.0 Innledning
Gjennom min tid som ambulansearbeider møtte jeg mange Karoliner. Jeg har brukt de få
minutter jeg har hatt under utrykning før ankomst til sykehus, på å forberede pasienten best
mulig på hva som vil skje, og forsøkt å ta rede på mest mulig om pasienten.
De fleste pasienter er redde når de blir innlagt. Noe ukjent har oppstått med dem, de har ikke
full kontroll over situasjonen, de kan ha smerter og grue seg for hva de skal igjennom. Det er
mange faktorer som bidrar til at de aller fleste er stressede, både fysisk og psykisk. Det har til
tider vært vondt som ambulansearbeider å forlate noen av disse pasientene alene i en seng, i et
mottak.
3.1 Presentasjon og presisering av problemstilling
”Forebygge en negativ stresslidelse ved innleggelse på sykehus – utfordringer og muligheter
for sykepleier”
Jeg ønsker å se på pasientens første møte med helsevesenet når han eller hun blir akutt innlagt
på sykehus. Med det menes at innleggelsen ikke var planlagt på forhånd. Hvilke muligheter
og utfordringer møter sykepleier, innenfor det forebyggende aspektet opp mot pasienten? Kan
hun gjøre noe for å senke stressnivået, slik at en psykisk lidelse ikke får utvikle seg gjennom
oppholdet, som i verste fall kan forlenge det, eller gjøre utsikt til helbred hos pasienten
dårligere?
NSF(Norges sykepleierforbund) har definert pasientgruppen ”akutt og/eller kritisk syk ut fra
følgende kriterier:
 Utsettes for skade/ulykke
 Rammes av akutt inntreden sykdom
 Får en akutt forverring av en langvarig sykdomstilstand
 Er i en tilstand hvor de vitale funksjoner er truet eller sviktende
 På bakgrunn av akutt/kritisk sykdom/sykdomsopplevelse kommer i fysisk, psykisk,
sosial og/ eller åndelig krisetilstand. (Moesmand og Kjøllesdal:15)
6Jeg finner siste punkt spesielt interessant for min problemstilling, da den oppleves å dekke
hele pasientens opplevelse etter mitt skjønn. Jeg velger å se alle pasienter som legges inn i
samme kategori, de er potensielt utsatt for å utvikle en negativ stresslidelse.
3.2 Avgrensning
Posttraumatisk stress ble konsekvensen for Karoline i eksempelet. Depresjon og angstlidelser
er også omtalt i litteraturen som konsekvenser av en påkjenning som krever
sykehusinnleggelse (Weisæth og Dalgard 2000). At dette kan oppstå i forbindelse med en
sykehusinnleggelse er faglig interessant, og mye av motivasjonen for at jeg skriver oppgaven.
Jeg kan allikevel ikke fokusere på disse konkrete diagnosene i denne oppgaven, da det vil bli
for omfattende grunnet ordomfang og tid til disposisjon. Jeg velger dermed å se disse utfall
som en mulig ytterste konsekvens for pasientene om den negative stressituasjonen blir
værende ubehandlet.
Det er også nærliggende å anta at mange av pasientene gjennomgår en krise ved innleggelse.
Dette temaet er også meget omfattende, og jeg vil i oppgaven kun peke på noen få aspekter,
som vil kunne være relevante for sykepleier å ha med seg i sin tilpasning av dialog med
pasienten.
Jeg har bevist utelatt å avgrense til noen konkret innleggelsesårsak, for å nyttegjøre
kunnskapen jeg innhenter på et generelt grunnlag. Dermed synes jeg den innledende historien
presiserer, at et menneske kan innlegges på sykehus på et traumatisk grunnlag, men også bli
utskrevet uten omfattende skade/sykdom. Pårørende er alltid et viktig aspekt for sykepleier,
og de kan også rammes av stress, når en kjær blir akutt syk. Jeg velger allikevel å kun
fokusere på stresset som rammer selve pasienten.
Videre dekker teorien et enormt område innen stress, som også omfatter de fysiologiske
aspektene. Det er ikke rom for en slik redegjørelse i denne oppgaven, og jeg har dermed valgt
å kun fokusere på det sosiale aspektet av stress og mestring, selv om jeg er fullstendig klar
over at det også er av avgjørelse, hvordan kroppen fysisk reagerer på stresset den utsettes for.
7Da oppgaven er rettet mot grunnutdanning, vil jeg også utelate akutt kritisk syke (bevisstløse,
respiratorisk og sirkulatorisk truede), da disse pasientene er i behov av avansert medisinsk
behandling, som de får av spesialsykepleiere.
3.3 Mitt syn på helse
Helse er helhetlig. Helse er noe som strekker seg ut over WHOs definisjon, om fravær av
sykdom, etter mitt skjønn. Jeg har møtt mange mennesker som somatisk er friske, men som
ikke opplever at de har god helse. Slik jeg ser det, må fysiske grunnleggende og sosiale behov
være dekket, samt opplevelse av trygghet, kjærlighet og betydningsfullhet i samhandling med
andre, inngå i en hverdag med god helse.
3.4 Mitt syn på sykepleie
Etter snart å ha fullført min utdanning som sykepleier, har jeg innsett at faget inneholder langt
mer, enn å stå ved en seng å pleie de syke. Sykepleier har slik jeg ser det, et forebyggende,
helsefremmende, behandlende, lindrende, rehabiliterende og undervisende ansvar for
pasienter, og dette vises gjennom utdanning og Fagplanen (2005). Videre støtter jeg meg til
definisjonen som finnes i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleier
”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for enkeltmenneskets liv og iboende
verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for
menneskerettighetene, samt være kunnskapsbasert”.
3.5 Oppgavens hensikt
Jeg har alltid vært nysgjerrig på hva som skjer med pasienter etter at jeg har levert dem med
ambulansen, og da jeg er en nær venninne av Karoline motiverte dette meg til å skrive denne
oppgaven. På et faglig plan ser jeg dette som en universalkunnskap jeg kan benytte meg av på
mange forskjellige arbeidsplasser, spesielt innenfor akuttmedisin som er mitt hovedinteresse
8område. Jeg ser Bachelor oppgaven som en svært god mulighet til å utvikle meg som
sykepleier.
3.6 Oppgavens disposisjon
Ved å presentere en innledende historie, ønsker jeg å dele noe av min nysgjerrighet på temaet.
Først vil jeg gi en redegjørelse for valgt metode og vitenskapssyn som kommer til syne
gjennom oppgaven. Jeg vil videre presentere en omsorgsteori som støtter mye av mitt syn på
sykepleie, belyse viktige områder som jeg mener sykepleier må inneha kunnskap om, som jeg
tilslutt ønsker å drøfte opp mot utfordringer og muligheter for sykepleier i pasientarbeidet.
Sentrale begreper som forebyggende psykisk helsearbeid, stress og mestring vil bli belyst.
Kommunikasjonsbegrepet kommer ikke frem i problemstillingen, men jeg velger å gjøre rede
for dette, da jeg mener at kommunikasjonskunnskap er den røde tråden som følger alt
sykepleiearbeid.
Samtlige praksiseksempler er anonymisert og omarbeidet for at de involverte pasienter ikke
skal kunne kjennes igjen. Jeg har også fått tillatelse av min venninne til å bruke hennes
historie innledningsvis, men også den er fullt anonymisert, og etiske hensyn vurdert og
ivaretatt.
94.0 Metode
4.1 Hva er en metode?
Metode kan defineres som ”redskapet vårt i møte med noe vi vil undersøke” (Dalland 2000:
71). Det handler om hvordan man går frem for å innhente kunnskap/data innenfor et område
man ønsker å forske på. Det er vanlig å dele metode inn i to typer. Kvantitative og kvalitative
fremgangsmåter. Mens de kvantitative metodene kan nyttes for å omforme informasjon til
målbare enheter, tar de kvalitative metodene sikte på å oppdage mening og betydning, som
ikke kan telles eller måles.
4.2 Metodevalg og kritikk
”Den kvalitative fremgangsmåten tar sikte på å fange opp mening eller forståelse som ikke lar
seg tallfeste” (Dalland:73). Karoline, i den innledende historien er min venninne, og jeg har
naturligvis pratet mye med henne, men jeg har ikke intervjuet henne til denne oppgaven. Jeg
har innsett at en slik opplevelse er svært individuell, og kan neppe tallfestes eller
sammenlignes på noen måte.
Å intervjue pasienter ville nok gitt et godt subjektivt svar på hva de legger i å bli ivaretatt av
sykepleier, men mange husker ikke innleggelsen sin. Dette kan være av ulike årsaker, men
min tidligere yrkeserfaring har vist meg dette, da jeg ofte har spurt pasienter som skal legges
inn på nytt om nettopp det. Videre vil opplevelsen være forskjellig fra sykepleier til pasient,
da den profesjonelle går ”på jobb” og pasienten legger sitt liv i den profesjonelles hender.
Jeg bestemte meg for at jeg ville tilnærme meg problemstillingen via et litteraturstudium med
kvalitativt fokus. Jeg ønsket dermed å gå i dybden i litteraturen, for å finne objektive svar,
gjort av fagpersoner som har forsket over lang tid på området, i stedet for subjektive svar som
ville kommet frem under små intervjuer, i den relativt korte perioden oppgaven skulle skrives
på.
En svakhet i denne metoden er at mye av litteraturen er skrevet av leger, og ikke av
sykepleiere. Jeg har heller ikke intervjuet noen sykepleiere, da jeg tidsmessig ikke ville ha
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hatt tid til å intervjue mange nok, slik at dataene fikk en kvantitativ substans. Videre
omhandler hvert tema enorme utforskingsmuligheter, fagmessig. Jeg må avgrense mye, og vet
at det dermed kan bli noe kunstig utvalg av teori som presenteres.
4.3 Førforståelse
”Vi har alltid våre fordommer eller vår førforståelse med oss inn i en undersøkelse”(Dalland
2000:80). Det er ønskelig å møte et fenomen uten en bestemt forutsetning, men i følge
Dalland er dette vanskelig. Dermed skal den i forkant av en undersøkelse avklares.
I en høyteknologisk verden, som sykehusets mottakelse har blitt, tror jeg det er lett å gjøre
pasientene til konkrete caser. Ofte tror jeg at det lille mennesket som gjemmer seg bak alt
dette forsvinner litt. Jeg opplevd at min info om pasientens stressnivå eller tilnærming til
denne, har blitt ignorert av sykepleier i mottak på grunn av tidspress.
Noen sykepleiere tar vel i mot pasienten, ved å hilse og presentere seg. Andre roper bare fra
andre siden av korridoren ”vi kommer snart til deg”. Er pasienten akutt syk, får han alltid
tilsyn med en gang. Det er allikevel mitt inntrykk, at det er personavhengig av sykepleier,
hvor mye av fokuset som rettes mot å ivareta pasienten som person og ikke som ett akutt case.
4.4 Litteratursøk
Jeg har i stor grad benyttet meg av litteratur som fantes på skolens og sykehusets bibliotek.
Jeg har søkt i databaser på internett, primært i bibsys, Lægeforeningen, CHINAL, og norart,
men jeg har også benyttet GOOGLE, for å få en allmenn tilnærming til problemstillingen. Jeg
har også sendt mail til ulike fagpersoner, og fått tips og råd på forskning og litteratur. Jeg har i
tillegg benyttet pensumlitteratur og linker på pensumlisten.
Eksempler på søkeord i databasene er ”coping, stress, posttraumatic stress disorder, nurcing”.
Jeg har tatt utgangspunkt i bøkene ”Å være akutt kritisk syk” (1998) av Anna Marie
Moesmand og Astrid Kjøllesdal, ”Psykisk helse”(2000) av Lars Weisæth og Odd Steffen
Dalgard(red.) samt ”Sosialt nettverk, helse og samfunn”(1995) av Odd Steffen Dalgard m.fler
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(red.). Disse bøkene har vært av spesiell relevans til min problemstilling, og videre gitt gode
referanser til annen spennende litteratur.
Lars Weisæth er spesialist i psykiatri og professor dr.med. Han er overlege ved Kontoret for
katastrofepsykiatri, Universitetet i Oslo.
Odd Steffen Dalgard er spesialist i psykiatri og professor dr. med. Han har ledet senter for
sosialt nettverk og helse, og tilknyttet Institutt for allmennmedisin og samfunnsmedisin,
Universitetet i Oslo
Anna Marie Moesmand er høgskole lektor i sykepleie og har tidligere ledet videreutdanning
innen intensivsykepleie ved Regionsykehuset i Trondheim. Hun har lang erfaring som
intensivsykepleier.
Astrid Kjøllesdal er høgskolelektor i sykepleie, og leder for videreutdanning til akutt kritisk
syke ved Sentralsykehuset i Rogaland. Hun har også lang erfaring som intensivsykepleier.
4.5 Kildekritikk
Noe av litteraturen som dekker katastrofer, kriser og stress har begynt å bli gammel, da det
var høy forskningsaktivitet innen dette området på 80 og 90-tallet. Jeg har allikevel gått til
primærkilder, da det stadig henvises til denne i nyere litteratur. Jeg anser den for fortsatt å
være gjeldene, da den er skrevet av troverdige skandinaviske forfattere.
”En hatt med slør” av Trulte Konsmo (1995) presenterer Benner og Wrubel på norsk, men er
ikke en ren oversettelse. Forfatteren har et godt forhold til teorien, men det er til tider
vanskelig å vite om det er hennes synspunkt på teorien, eller hva Benner og Wrubel har
skrevet som kommer frem språkmessig. Jeg har allikevel hatt glede av ord og uttrykk som har
fått gode norske oversettelser. The Primacy of Caring er blitt oversatt til Dansk, og jeg har
dermed hentet teori fra denne samt primærkilden på Engelsk.
Folkman og Lazarus teori om stress og mestring er referert til i mange av de norske bøkene
om samme tema, og dermed har jeg lest noe av deres litteratur. Denne er på engelsk, og svært
omfattende. Jeg har derfor konsentrert meg om de emner det henvises til i
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sekundærlitteraturen, og ikke selv oversatt temaer, da det allerede er blitt gjort av norske
forfattere med gode ord og uttrykk jeg heller velger å benytte. Jeg skiller klart i oppgaven når
jeg selv har hentet ut noe fra primærkilden. Kilder jeg har hentet på internett er vurdert nøye,
da hvem som helst kan publisere stoff der og innholdet er ikke alltid kontrollert.
4.6 Begrunnelse og kritikk av valgt forskningslitteratur
Jeg har fått hjelp ved biblioteket til å søke etter forskningslitteratur. Ved søk på stress og
mestring kommer det opp et alt for stort antall artikler, som viser seg å være for snevre, og
mange har ofte ikke sykepleierelevans.
Dog har Dalgard (2000, 1995) sin forskning om sosialt nettverk og utvikling av psykiske
lidelser høy relevans for min problemstilling, og jeg har dermed inkludert denne i min
oppgave. Dalgard er en anerkjent forsker i Norge, og har vært benyttet av Sosial og
Helsedepartementet for ulike utredninger (Dalgard m.fler 1995:5). Jeg anser dermed hans
arbeid for å være troverdig, og har ikke gått til primærlitteratur han henviser til, grunnet
omfang av denne oppgaven, og tidsaspektet.
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5.0 Sykepleieteoretisk referanseramme
5.1 Valg av teori
Gjennom studiet har jeg lest ulike sykepleierteorier, som pensum for utdanningen omhandler.
Jeg satte meg spesielt inn i Virginia Hendersons teori om omsorg med fokus på behov. Det er
også en Hermeneutisk tankegang, men da Hendersons teori fokuserer mer på fysiske
menneskelige behov, falt det litt utenfor avgrensningen til min oppgave.
Benner og Wrubel omsorgsteori omfatter begrepene omsorg, stress og mestring i så stor grad
at det var naturlig for meg å velge denne knyttet opp mot problemstilling. Teorien er ikke en
ren sykepleieteori, den gir ikke konkrete forslag om hvordan en prosedyre kan gjennomføres,
men snarere en oppfordring til den enkelte å tenke igjennom sitt ståsted innenfor de ulike
elementer de diskuterer.
De har også et holistisk menneskesyn, som betyr at man ikke kan sette et skille mellom kropp
og sinn, eller person og situasjon. Sentrale begreper er kroppslig viten, bakgrunnsforståelse,
det man bryr seg om, og at man alltid er i en situasjon som baserer seg på et hermeneutisk-
fenomenologisk vitenskapssyn. Omsorgsteorien til Benner og Wrubel faller godt inn under
deler av mitt syn på sykepleie.
5.2 Vitenskapsteoretisk bakteppe
5.2.1 Hermeneutikk
Hermeneutikken vokste frem som en teologisk disiplin på 1600 tallet. Spørsmål ble reist om
Bibelen skulle oversettes direkte, eller om den kunne fortolkes slik at den ble mer tilgjengelig
og lettere forstått av alle mennesker, uavhengig av kultur eller land. Hermeneutikk er
fortolkningsvitenskap, og fremsto som en motpart på det posivistiske vitenskapssynet, som
hadde preget naturvitenskapelige fag. Wilhelm Dilthey (1833-1911), foregangsmann for
hermeneutikken, sier at” Naturen forklarer vi, sjelslivet forstår vi”(Aadland 2004:176).
Filosofene Martin Heidegger (1889-1976) og Hans-Georg Gadamer (1900-2002) la
grunnlaget for den moderne hermeneutikken. De ser all dialog (kommunikasjon, tekstlesing,
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tolkning av meningsbærende uttrykk) som en grunnform i den menneskelige eksistens (ibid:
178). Hermeneutikken tar også sikte på å avdekke hvilke spesielle problemer som knytter seg
til fortolkning av meningsfulle fenomener (Dalland 2000:55). Som sykepleier er dette svær
viktig, da mennesker er forskjellige, og vektlegger og forstår ting ulikt. Hva som betyr noe for
den enkelte pasient, er essensen av hva sykepleier bør forsøke å ta rede på for å yte omsorg i
et hermeneutisk perspektiv.
5.2.2 Fenomenologi
Fenomenologien vokste ut som en retning fra Hermeneutikken, hvor
”innfalsvinkelen går ut på å fortolke og forstå fenomenenes (for eksempel omsorgens)
egenart, slik de fremtrer innen bestemte situasjoner, noe som er avgjørende for hva
slags mening fenomenene har”(Konsmo 1995:27).
Heidegger er en hermeneutisk-fenomenologisk filosof, og vektlegger at mennesket er et
selvfortolkende vesen, og opplever verdenen gjennom sanser, og de fortolkninger vi gjør av
hva dette betyr for andre og oss, altså hva som gir mening. Mennesket tar også stilling til hva
slags person man er, og dette er avgjørende for hvordan man tolker det som skjer, og hvordan
man handler. Videre påvirkes vi av hvordan vi ser på meningsbærende ting, ut ifra vår arv og
kulturelle bakgrunn (ibid:28). Hva pasienten som blir innlagt på sykehus vektlegger i den
enkelte situasjon, er avgjørende for hvor stressende situasjonen er for ham.
5.3 Omsorgsteorien til Benner og Wrubel
Teorien skiller seg noe fra andre sykepleierteorier ved å være en omsorgsteori, som bygger på
filosofen Heideggers fenomenologiske verdensforståelse. Patricia Benner (1934-) og Judith
Wrubel (1942-) tar i boken The Primacy of Caring (1989), en avstand fra det positivistiske
verdens- og vitenskapssynet. De har en fenomenologisk tilnærming hvor de ser på mennesket
som en selvfortolkende skapning (Benner og Wrubel 1989: 7).
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5.3.1 Menneskesyn
I teorien legger de frem 4 aspekter ved det å være menneske, som sier noe om hvordan vi
lever og tolker verdenen og de situasjoner vi befinner oss i (Benner og Wrubel 2006: 23).
Kroppslig intelligens kan sees som den forståelse eller ”arv” vi har i oss. At kroppen selv
tolker og gir oss informasjon til å forstå en situasjon. Vi gjenkjenner ansikter vi har sett før, vi
vet hvor langt unna et annet menneske vi skal stå, vi kjenner igjen følelser på godt og vondt,
som en refleks. Alt uten å tenke over det først, og den kroppslige intelligens gir oss rammer
og grenser, som skaper en naturlig mening for mennesket å leve i verden på (ibid: 68).
Bakgrunnsforståelse omhandler den måten vedkommende forstår verden, på bakgrunn av arv
og kultur som vi er oppvokst med. Denne forståelse av seg selv plassert i verdenen gir oss
også et sett med måter å løse eller mestre en situasjon på. Disse vil være forskjellige fra
menneske til menneske, og viser hvor viktig hver enkelt sin forståelse er for situasjonen. Både
kroppslig intelligens og bakgrunnsforståelse er en del av det fenomenologiske synet på
mennesket, som hjelper han til å gjennomgå livets ulike aspekter uten alltid å være
handlingene bevisst (ibid: 70).
Spesielle anliggender (Concern) er svært viktig i teorien og står i denne sammenheng for
”det mennesket bryr seg om, bekymrer seg for, og som har spesiell betydning for
vedkommende – et personlig engasjement” (ibid:71).
Hva den enkelte legger i dette, er hva som skaper mening i livet, hva vi er villige til å
beskytte, og hva vi er redd for å miste. Concern vil dermed dekke ting,
fenomener(opplevelser), og mennesker som betyr noe for oss.
Å være i en situasjon eller kontekst, skjer fordi vi har spesielle anliggender, Vi går som
menneske igjennom livet og tolker og lever ut ifra kroppslig intelligens og
bakgrunnsforståelse, men det er våre spesielle anliggender som plasserer oss i ulike
situasjoner eller kontekster. Hvordan personen er i selve situasjonen er med på å definere hva
slags betydning den har for den enkelte.
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5.3.2 Sykepleie
Benner og Wrubel (2006) hevder at en som trenger sykepleie er en person som opplever stress
knyttet til en situasjon med helsesvikt, tap eller sykdom. Det er i teorien fokus på at sykepleier
skal identifisere dette stresset og pasientens opplevelse av det, og ut i fra denne kunnskap
hjelpe pasienten å mestre det, til å bli eller leve ut, hva han eller hun ønsker å være (Kirkevold
1998: 208). Benner og Wrubler definerer i sin teori en ekspert sykepleier. Denne har minst 5
års erfaring, og evner å se en situasjon helhetlig. En nybegynner ser praksis gjennom enkelt
elementer, mens ekspertsykepleieren gjenkjenner liknende situasjoner og reagerer intuitivt og
instinktivt (Konsmo 1995:34).
Som omsorgsteori hevder Benner og Wrubel (2006) at omsorg (Caring) er grunnlaget for
sykepleie, men også for menneskelig eksistens. For mennesket er det viktig å ha noe å bry seg
om i form av andre mennesker, situasjoner, prosjekter og at dette betyr noe for hver enkelt, og
det som skaper mening eller betydning i livet. Dette skiller også ut hva som ikke er av
betydning. Det er også denne omsorgen, som skaper muligheter i et liv, men også trussel,
redsel frykt og stress, hvis man står i fare for å miste det.
5.3.3 Stress
I følge Benner og Wrubel oppleves stress når
”en person havner i en kontekst eller situasjon, hvor han på bakgrunn av kroppslig
intelligens, bakgrunnsforståelse, og truede spesielle anliggender, ikke vet hva eller
hvordan han skal handle” (Benner og Wrubel 2006:73).
Som det holistiske synet tilsier, er selvet, eller personen, ikke atskilt fra kroppen. Stress i
denne teori nyttes om den subjektive opplevelse, og forfatterne hevder at en pasient, som er
bevisstløs ikke vil gjennomgå stress i samme form som en våken, selv om kroppen
fysiologisk reagerer med stressymptomer. Ved å leve i en verden der noe betyr noe for en,
hevder forfatterne at stress ikke kan unngås, og at det heller ikke skal kureres som en sykdom.
Følelsene og betydningen av situasjonen må tas hensyn til, i hvert enkelt tilfelle. Dette fordi
det i en ulykke eller sykdom, ikke alltid vil være en” kur”, men også som et fenomenologisk
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syn, betyr at det heller ikke er mulig å gå ut av sin egen historie. Mennesket er og består av
sine egne erfaringer og opplevelser. Som en konklusjon på temaet stress hevder Benner og
Wrubel (ibid: 86) at det er i opplevelsen sykepleieren ofte må utgjøre forskjellen innenfor
stresset til pasienten. Hun kan ikke alltid hjelpe pasienten å kurere sykdommen, men hun kan
hjelpe med å bedre opplevelsen av den.
5.3.4 Mestring
Nye ferdigheter kan sees som mestring. Forfatterne definerer forholdet mellom stress og
mestring som at
”stress er opplevelsen av brudd i mening, forståelse og uhemmet funksjon. Mestring er
det man gjør med dette bruddet”( Kirkevold 1998:203)
Mestring er i følge Benner og Wrubel ikke noen punkter man kan plukke fra en liste, og
utføre. Mestring er begrenset gjennom hva den enkelte finner mening i og utfordrende, og
dermed også stressende. Mestring er en prosess, og den er svært individuell. Den kan endre
seg gjennom at situasjonen personen står i endres, og det er ikke noe som er mer eller mindre
vellykket mestring. Hvordan det skal gjennomføres, avgjøres av den spesielle situasjonen, og
ikke minst personen selv. I følge forfatterne må man forstå det enkelte individ, som et aktivt
deltakende selv, som både former og formes av relasjoner. Dermed kan man klare så se
kroppens, situasjonens, og de personlige anliggendes rolle i stresset, men også for hva som er
rett mestring av det enkelte fenomen(Benner og Wrubel 2006:86).
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6.0 Teoridel
6.1 Forebyggende psykisk helsearbeid
Forebyggende helsearbeid er et vidt begrep. Det inneholder opprinnelig en tanke om å hindre
sykdom eller skade å få utvikle seg, men også det å fremme livskvalitet og god helse har blitt
mer og mer viktig innen begrepet. I følge Mæland (2001) representerer disse to tilnærmingene
to ulike tradisjoner og ulikt vitenskapteoretisk grunnlag.
”Den helsefremmende ideologien kan sees som en konsekvens av en økende kritikk av det
tradisjonelle sykdomsforebyggende arbeidet” (ibid:13). Dette innebærer at hver enkelt selv
bør ta et større ansvar i fremming av god helse, mens sykdomsforebyggende arbeid, har vært
avsatt til konkrete arbeidsgrupper, tradisjonelt til leger og sykepleiere.
Videre kan man skille ved at intervensjoner i forhold til særlig utsatte grupper kan sees som
sykdomsforebyggende, og tiltak rettet mot generelle levekårsforhold i befolkningen kalles
helsefremmende arbeid (NOU 1991:10).
”Fremming av mental helse fokuserer på forbedring av miljøet (sosialt, fysisk,
økonomisk) og på å bedre mestringskapasiteten og kompetansen hos individer så vel
som samfunn” Weisæth 2000:5).
Den vanligste måten å skille forebygging på er i følge Caplan (1964) mellom primær,
sekundær og tærtiærforebygging (Schancke 2005: Kap 3). Primærforebygging handler om å
forhindre et problem i å oppstå. Sekundærforebygging retter seg mot tiltak som begrenser
varighet av problemet, og tertiærforebygging handler om å hindre eller begrense
følgetilstander som er oppstått, eller forverring. Ved primærforebygging kan pasienten være
frisk i utgangspunktet, men oppleve de første symptomer på sykdom som skal forebygges.
Stressreaksjoner er et eksempel på det som kan ligge i grenseland mellom primær og
sekundær forebygging, hvor stressreaksjonen skal hindres i å utvikle seg til en posttraumatisk
stresslidelse eller depresjon. (Weisæth 2000).
Weisæth (2000) hevder at psykisk forebyggende helsearbeid inneholder aspekter av styrking
av emosjonell og sosial velvære, av livskvalitet, kompetanse, og selvfølelse/aktelse. God
psykisk helse er ikke da bare fravær av sykdom, men en forutsetning for å inngå i og
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opperettholde relasjoner, realisere sine evner, leve et meningsfullt liv i den kultur man
tilhører, samt oppfatte og forstå sine omgivelser (Weisæth 2000:5).
Cullberg (1991) har definert tre faktorer for hva som kan være avgjørende for utvikling av
psykisk uhelse og sykdom. Disse er sårbarhetsfaktorer, utløsende faktorer og
beskyttelsesfaktorer. Sårbarhetsfaktorer kan sees som tidlig utviklingsmessig ervervede
faktorer, som skaper hvem vi er og hvordan vi tilnærmer oss livets påkjenninger.
Utløsende faktorer vil kunne være en akutt innleggelse i sykehus, kriser eller negative
livsbelastninger, og beskyttelsesfaktorer er blant annet det sosiale nettverket som vi støtter oss
til, personlighet, intelligens, økonomi og andre plussfaktorer definert av den enkelte.
Personligheten vår faller i følge Vaglum (2007) inn under dette temaet. Det skilles mellom
ulike typer personlighet, med ulike trekk, som sårbarhet, utadvendthet, og
samvittighetsfullhet. Sårbarhet handler ofte om tendenser til å reagere med negative følelser
som angst, depresjon ovenfor ytre eller indre påkjenninger. Utadvendthet kan definere hvor
lett pasienten snakker, er kontaktsøkende, engasjert. Samvittighetsfullhet preger personligheter
hvor det er viktig å ha full kontroll over seg selv og andre, og bærer preg av ansvarlighet
(Vaglum 2007: 15).
6.2 Sosialt nettverk
Det sosiale nettverket defineres som det ”nettverket som gir individet følelsesmessig støtte og
verdsetting, informasjon og hjelp til å orientere seg i omverdenen, og til å mestre problemer”.
Videre faller vennskap, felles interesser og verdier, samt materiell støtte ved behov innunder
dette” (Hummelvoll 1997: 549). Som nevnt ovenfor er et sosialt nettverk noe som fungerer
som en beskyttende faktor mot psykisk uhelse. Ett støttende nettverk vil fungere som en
buffer ved kriser og livspåkjenninger for den enkelte. Mennesker med lite fungerende nettverk
blir lett sårbare. I følge Weisæth (2000) kan man dele aspektene som ansees å ha virkning
som ”sosial støtte” inn i kategoriene emosjonell, praktisk, informasjonsmessig og bekreftende
støtte. I hverdagen gjør de seg gjeldende som en positiv effekt på den mentale helsen til en
person, mens under en krise som en buffereffekt (Weisæth 2000:43).
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En norsk undersøkelse (Dalgard et. al 1995) viste ved en 10 års oppfølging at mennesker som
i utgangspunktet hadde et lite støttende sosialt nettverk, og som var blitt utsatt for negative
livsbelastninger, i større grad utviklet depressive lidelser, enn de som hadde et støttende
nettverk. Å bli akutt innlagt på sykehus med en alvorlig somatisk tilstand ble definert som en
livsbelastning. Det er også blitt forsket på forskjellene mellom forventet og mottatt støtte, og
at det er den forventede støtten som kan sees å ha størst betydning for utfallet. Om en person
forventer støtte i en vanskelig situasjon, og ikke får den, kan dette slå ut negativt, som en
forsterkende stressor, samtidig som det vil være betryggende og mestringsfremmende, om
støtten oppleves som forventet. Mottatt støtte kan også i visse tilfeller oppleves som
belastende og påtvunget, og er dermed ikke alltid hensiktsmessig, om det strider mot hva
pasienten selv ønsker (Dalgard 1995: 27).
6.3 Profesjonell kommunikasjon
Kommunikasjon kan defineres som ”utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere
parter”. I følge Eide og Eide 1996 kommer begrepet fra det latinske ordet ”communicare”
som betyr ”å gjøre felles”. Kommunikasjon deles i hovedsak inn i verbal og nonverbal
kommunikasjon. Verbal består av det uttalte ord og skrift, mens nonverbal består av
ansiktsuttrykk, kroppsspråk og holdning, berøring, stemmebruk og bevegelser. I følge
forfatterne er den nonverbale minst like viktig som den verbale kommunikasjonen (Eide og
Eide 1996:18). Når kroppsspråket ikke understøtter det verbale, kalles dette inkongruens, og
kan fort skape usikkerhet hos pasienten. Et eksempel kan være at sykepleier forteller en
pasient at alt skal gå bra, men i ansiktet viser en tydelig bekymret mine. Pasienten kan også
formidle mye informasjon nonverbalt, og i følge Benner og Wrubel (2006) fanger en dyktig
sykepleier opp disse signalene, og reagerer meningsfullt på dette. Signalene kan fremstå som
redsel i ansiktet, urolige bevegelser i sengen, tårer, blekhet i ansiktet som alle kan være
uttrykk for stress og angst.
Når en pasient legges inn på sykehus, vil han måtte kommunisere med mange mennesker.
Sykepleier er ofte den første han møter, og mye viktig informasjon vil kunne fremkomme
med en gang. Hvorvidt sykepleier bruker denne viktige muligheten avgjøres ofte av
kommunikasjonsferdighetene hennes, ettersom hun er den profesjonelle. Pasienten befinner
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seg i en ukjent kontekst og kan oppleve at hans autonomi blir krenket. Autonomi kan forstås
som selvbestemmelsesrett.
Om pasienten opplever en krise vil reaksjoner være annerledes enn vanlig, og det er
sykepleiers oppgave å tilpasse dialogen ut ifra dette. Jeg vil senere i oppgaven gjøre rede for
emosjonell førstehjelp.
Sykepleier er også avhengig av å skape tillitt, for umiddelbart kunne identifisere pasientens
behov. Dette første møtet er totalt sett en relasjon mellom to mennesker, men sykepleier er
profesjonell, og pasienten i en svært sårbar situasjon. Dette kan sees som en skjevhet i
symmetri, og det er viktig at sykepleier bruker sin autoritet som fagperson til det beste for
pasienten, ved å skape trygghet og en god relasjon.
Profesjonell kommunikasjon handler i følge Eide og Eide (1996) om å skape god kontakt og
dialog med pasienten. Dette kjennetegnes ved fire punkter; Kunnskap og ferdigheter, etikk,
empati og målorientering.
Kunnskap og ferdigheter omhandler alt fra de sykepleiefaglige ferdigheter som teori, praktisk
kunnskap om prosedyrer, men også om hvordan hun skal kommunisere med pasienten.
Hvorvidt hun er trygg i sine oppgaver, gjør noe med pasienten. Det skaper ro og trygghet, og
dermed også god kommunikasjon og tillitt.
Etikken ligger i følge Eide og Eide (1996) i skjæringsfeltet mellom sykepleierens personlige
verdier og profesjonens verdigrunnlag. Det kan oppstå etiske dilemmaer i behandlingen, som
kan være vanskelige å vurdere i hver enkelt situasjon. Dette er nedfelt i Yrkesetiske
retningslinjer og vil kunne være til god hjelp for sykepleier.
Empati kan defineres som å sette seg inn i den annens opplevelse, og hvordan han føler om en
situasjon. Empati er en nøytral forståelse som ikke er knyttet til handling. Det er mulig å
utøve empati uten personlig å like en pasient. Empatien må kommuniseres tilbake til
pasienten både verbalt og nonverbalt, slik at han opplever at hans situasjon blir sett av
sykepleier. I følge Benner og Wrubel (2006) vil sykepleier vise omsorg og empati når hun
setter seg inn i hva som betyr noe for pasienten, og forstår hans redsel for å miste dette.
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Målorientering handler om å ha det overordnede synet på situasjonen, noe man ikke kan
forvente at pasienten har. Det må settes kortsiktige mål, som skaper trygghet for pasienten,
som dermed opplever at sykepleier har kontroll over situasjonen. Disse målene er ikke
definert i forkant, men settes underveis i felleskap gjennom kommunikasjon og samhandling.
”Uten empati vil samarbeid bli vanskelig. Uten den nødvendige faglige kompetanse vil
problemforståelsen være mangelfull. Og uten evne til å ha det langsiktige målet for
behandlingen for øye, vil ens kommunikasjon med pasienten ha sine klare
begrensninger” (Eide og Eide 1996:52).
6.4 Negativ stressutvikling
I dagliglivet er ordet stress blitt et allemannseie, hvor det som regel omhandler de fysiske
symptomene mennesket kjenner på, når de opplever at hverdagen inneholder litt for mange
krav. Symptomer på stress kan utarte seg som hjertebank eller rask puls, kvalme og oppkast,
diaré, ”klump eller sommerfugler i magen”, hodepine, og opplevelse av manglende kontroll.
I følge Selye (1991) som lenge har forsket på stress brukes ordet om flere ulike typer
opplevelser, og kan deles inn i 3 forskjellige typer stress. Systemisk stress kan forstås som den
reaksjon som aktiveres i kroppen, ved hjelp av det sympatiske nervestystemet. Dette regulerer
utskillelse av hormoner og fører til overnevnte fysiske symptomer på stress. Det psykologiske
stresset oppleves kognitivt, og fungerer som et varslingsapparat, som oppdager en eventuell
situasjon og evaluerer denne som utfordrende og stressende for ”jeget”, mens det sosiale
stresset manifesterer seg som en forstyrrelse eller brudd på meningsfylte opplevelser i selve
livet (Selye I: Monat og Lazarus 1991:2). For å forenkle det hele er hans definisjon at
”stress refererer til en hver anledning hvor krav fra omgivelsene, indre krav, eller
begge, overskrider personens egne ressurser individuelt, sosialt eller kroppslig”( Ibid:
13)
Teorien kan sees i klar sammenheng med de ståsteder Benner og Wrubel har i forhold til
stress og mestring sett i et fenomenologisk menneskesyn, og de støtter seg på Lazarus sin
forskning om stress (Benner og Wrubel 2006:83). Lazarus hevder at stress involverer både
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personen og situasjonen. Stress er et resultat av personens vurdering av sin relasjon til
situasjonen, og sin evne til å tilpasse seg. Betydelige stressreaksjoner indikerer i følge
Weisæth og Dalgard (2000) at tilpasningen har vært krevende eller mislykket. Det skilles ofte
mellom to type reaksjoner. Belastninger som kan betegne hendelser som representerer en
følelsesmessig påkjenning for et menneske, og traumer (skade) som betegner plutselige
alvorlige psykiske (eller fysiske) belastninger som truer personens liv eller i helse i overført
eller direkte betydning (Rønning 2007: 144). I følge Dalgard (1995) vil ofte opplevelser av
trussel (mot egen eksistens eller andres) kunne lede ut i angstreaksjoner, mens tapsopplevelser
vil kunne føre til en mer depressiv tilnærming. Disse reaksjonene kan være kortvarige og
forbigående, eller pågå over lang tid og utvikle seg til en alvorlig psykisk lidelse.
6.5 Mestring
Eide og Eide (1996) definerer mestring som
”å forholde seg til den belastende situasjonen på måter som gjenoppretter mening og
sammenheng, bidrar til å bearbeide de følelsesmessige reaksjonene og eventuelt også
til å løse de vanskelighetene man står ovenfor” (Eide og Eide 1996:104).
Mennesker som blir akutt syke, vil automatisk vurdere en rekke momenter ved innleggelse. I
følge Lazarus (1991) vil pasienten reagere på disse vurderingene følelsesmessig og iverksette
en mestringsrespons. Egne mål og verdier inngår i hva som står på spill, og gir et godt
inntrykk av pasientens følelsesmessige opplevelse, ved å manifestere hva som er viktig for
pasienten her og nå. (Moesmand og Kjøllesdal 1998).
Lazarus hevder at pasienten gjennomfører 3 typer subjektive vurderinger, primær, sekundær
og revurdering. Det presiseres at disse tre vurderinger ofte går om hverandre, og i hverandre,
og behøver ikke komme i en kronologisk rekkefølge (Monat og Lazarus 1991: 210). Jeg vil
videre beskrive denne form for mestringsvurdering.
Primærvurdering
Personens første vurdering av det som skjer i den spesielle situasjonen. Er det relevant for mål
og verdier? Er kravene i situasjonen et reelt tap, en trussel om tap eller en utfordring?
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Ufordring sees i denne sammenheng som noe negativt for pasientens situasjon, men som det
vil kunne være mulig å overvinne. I følge Moesmand og Kjøllesdal (1998) blir
stressreaksjonen bestemt ut ifra hvilke følelser som oppstår og hvilken mestringsstrategi som
blir valgt (ibid:66).
Sekundærvurdering
Her vurderes personens muligheter til mestring av de ulike kravene. I følge Moesmand og
Kjøllesdal (1998) finnes det 3 bestemte områder som har spesielt fokus for pasienter i denne
fasen. Disse omhandler hvilket potensialet eller muligheter som finnes, om pasienten kan
skyve skylden over på noen andre, og hvilke forventninger pasienten har for fremtiden.
Revurdering
Under dette punktet vil pasienten evaluere hva han har satt i gang av mestringsstrategier, og
vurdere om de har hatt effekt. Som tidligere nevnt vil pasienten ofte gå tilbake til primær eller
sekundærvurderinger, spesielt hvis stresset og situasjonen er omfattende.
Mestringsstrategier kan i følge Lazarus og Folkman (1991) deles inn i problem og emosjonelt
fokusert mestring. Problemfokusert mestring har en tendens til å nyttes når man kan gjøre noe
med utfallet. Informasjon og støtte vil være tiltak som pasienten vil lete etter. Kanskje kan
helt konkrete løsninger identifiseres? Emosjonelt fokusert mestring brukes oftere hvor avmakt
oppleves. Her vil naturlig følelsene spille mer inn, og pasienten vil ha behov for avreagering,
emosjonell kontroll og hjelp til aksept. Lazarus og Folkman (1991) hevder at begge
strategiene benyttes om hverandre (Monat og Lazarus 1991:210). De hevder også at det er en
dynamisk prosess, hvor det avgjørende i mestringsbegrepet er hva man gjør, og ikke hva man
er eller har. I følge Dalgard (1995) gir dette støtte til et positivt syn på psykisk forebyggende
arbeid, ved at det er mulig å lære å takle stress, mens det er vanskeligere å endre på
individuelle trekk, eller omgivelser.
6.6 Å bli akutt innlagt på sykehus
Å bli innlagt på sykehus kan være en skremmende opplevelse i seg selv. Selv et enkelt
benbrudd innebærer en ”trussel” om mulig operasjon, og man er som pasient nødt til å overgi
25
seg til helsevesenet, til en viss grad. Som sykepleier møter man ofte pasienten først, og ved
hjelp av datasamling innhentes mye informasjon i dette innledende møtet.
Personens verdier, mål, motiv og tilfredsstillelse av grunnleggende behov virker inn på hans
mestring og emosjonsprosesser. Hvem pasienten er, er av betydning for sykepleier. Hva betyr
den aktuelle situasjonen for pasienten? Hva står han i fare for å tape, hvilken trussel er det
pasienten møter som har utløst stresset?
6.6.1 Angst
Cullberg (1994) definerer angst på samme måte som smerte er et symptom på en fysisk skade.
Angst er altså en generell betegnelse på et psykisk ubehag, der styrken kan variere i høy grad.
De høyeste gradene av angst oppstår under kriser, eller andre belastende livssituasjoner og
negativt stress. Når mennesket blir satt i situasjoner, som overstiger psykisk kapasitet
oppleves sterk angst. Denne kan gi seg til kjenne som tidligere nevnte stressymptomer, men
også kamufleres så godt at man kan ta feil av angsten og et hjerteinfarkt. Mange hjerte kar
pasienter har ofte begge deler. Sterk angst kan påvirke utfallet av somatiske situasjoner, mens
somatiske situasjoner også kan utløse sterk angst. Vanlig er det å oppleve hjertebank, økt
svetteutskillelse, svimmelhet og kvalme, og i noen tilfeller pustebesvær (Vaglum 2007: 23).
6.6.2 Kriser
Ordet krise kommer fra greske ”krisis” og betyr avgjørende vending, plutselig forandring,
skjebnesvanger endring (Cullberg 1981:9). Litteraturen skiller mellom to type kriser:
utviklingskriser og traumatiske kriser. Jeg vil i denne oppgaven sikte til den traumatiske
krisen når jeg refererer til krise. En traumatisk krise er utløst av en ytre årsak, og kan ikke
forutsees. Hvor vanskelig krisen blir for pasienten avhenger mye av livshistorien, og den
erfaring han eller hun har med seg fra før. Jeg vil her kort beskrive sjokkfasen og
reaksjonsfasen, da det er disse to fasene som er relevante for en akutt innleggelse. Ofte kan de
gli over i hverandre, og det er ikke alltid lett å bestemme hvor personen befinner seg.
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Sjokkfasen
Kan vare i noen minutter opp til flere dager. Ettersom at virkeligheten er så vond å takle, vil
personen forsøke å holde den vekk, eller nekte å ta innover seg hva som har skjedd. Personen
kan fremstå som samlet, men kan i ettertid ikke alltid huske hva som har skjedd. Viktige
opplysninger vil ofte ikke feste seg i denne fasen. Personen kan være hysterisk, gjentagende i
enkelte setninger eller helt paralysert (Cullberg 1981:124).
Reaksjonsfasen
Sammen med sjokkfasen utgjør denne krisens akutte fase. Pasienten har på dette stadiet
oppfattet hva som har skjedd – eller kommer til å skje. I følge Cullberg (1981) forsøker
pasienten ofte på dette stadiet å finne mening, gjerne ved å stille spørsmål som hvorfor. Denne
fasen kan vare fra dager opp til noen uker. Følelsen av kaos og meningsløshet er svært
fremtredende.
6.6.3 Emosjonell førstehjelp
Sund (1985) definerer noen prinsipper for emosjonell førstehjelp, hvor medmenneskelighet
med fysisk og psykisk nærhet, kontakt og omsorg er avgjørende i kommunikasjonen. I dialog
med pasienten er det viktig at de følelser som oppstår får plass. Følelsene behøver ikke
stemme med virkeligheten, men skal ikke bagatelliseres eller latterliggjøres. Dette kan
forsterke angst og fryktfølelsen hos pasienten.
Støttende hjelp i form av aksept bør tilstrebes, og man må hjelpe pasienten til å se etter
positivitet i situasjonen. Løsningsforslag som er helt konkrete vil kunne være til hjelp. Det er
også viktig i samarbeid med pasienten å lete etter resurser i det sosiale nettverket. Hvem eller
hva gir trygghet for pasienten?
Er den somatiske situasjonen uunngåelig bør dette temaet ha plass. Å snakke om angsten,
smerten og problemet kan ofte hjelpe i seg selv. Å be en stresset pasient om å ta seg sammen
har ingen plass i et mottak. Realitetsorientering er et omdiskutert tema, i visse tilfeller er
fantasien mer skremmende enn realiteten, og da kan sannhet være trøstende i seg selv.
Grunnleggende behov må dekkes, i form av mat, hvile og søvn, hvis dette klart kommer frem
som udekkede behov (Sund 1985: 132).
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7.0 Drøfting
7.1 Innledning
I en sykehusmottakelse jobber det svært mange mennesker med ulik bakgrunn. Et stort
tverrfaglig team med leger, sykepleiere, røntgenpersonell, bioingeniører, og andre relevante
personer møter alle pasientene som blir innlagt. Det kan allikevel sies at sykepleier, basert på
primærsykepleie, er en person som holder alle trådene samlet, og etter mitt skjønn, har
totaloversikten som en form for koordinator rundt hver enkelt pasient. Gjennom egne
erfaringer, og ved hjelp av den innledende historien ønsker jeg å drøfte min problemstilling
”Forebygge en negativ stresslidelse ved innleggelse på sykehus - utfordringer og muligheter
for sykepleier”
Jeg vil ta for meg 3 viktige aspekter som inneholder temaene ”forebygging eller
identifisering” hvor jeg ønsker å se på hva begrepene betyr for sykepleier, ”den gode
samtalen” som omhandler hvordan sykepleier kan nå frem til pasienten, og til slutt ”å styrke
pasienten” som diskuterer ulike strategier og utfordringer som ligger herunder.
7.2 Forebygge eller identifisere?
Primærforebygging ble av Caplan (1964) definert som ”å hindre et problem i å oppstå”, mens
sekundærforebygging blir rettet mot tiltak som begrenser varighet av problemet.
Stressreaksjoner ligger i følge Weisæth (2000) i grenseland mellom de to kategoriene.
På den ene siden kan man dermed anta at sykepleier i et mottak også jobber innenfor
forebyggende psykisk helsearbeid. På den andre siden må hun vite hvordan hun identifiserer
en negativ stresslidelse for å kunne forebygge.
Benner og Wrubel (1989) hevder at en person som er i behov av sykepleie, er en person som
opplever stress knyttet til en situasjon med helsesvikt, tap eller sykdom. Forfatterne mener
med dette at det er sykepleiers oppgave å identifisere dette stresset, samt å hjelpe pasienten å
mestre situasjonen bedre, som er hovednøkkelen i sykepleie. Hvordan hun konkret skal
identifisere sier ikke teorien noe om, utover at det ligger i ekspertsykepleierens natur og
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kunnskap. Min oppfatning er at dette også ligger i utdanningen av sykepleiere, med generell
kunnskap om temaer som omfatter stress, kriser, sosiale og psykologiske aspekter og
mestring.
Som tidligere nevnt i Kap. 6 sier Cullberg (1991) at psykisk uhelse kan oppstå fra ulike
faktorer. Som et ledd i identifiseringen har sykepleier et ansvar i å innhente all mulig
informasjon om pasientens bakgrunn, hvorfor han har blitt innlagt (utløsende faktorer), sosialt
nettverk og mestringsevne (beskyttelsesfaktorer). Hun må også observere pasienten, og tolke
de signaler han sender ut, som ikke nødvendigvis er uttalt verbalt.
Hva slags personlighet, og tidligere erfaring med vanskelige hendelser har i forskning vist seg
å være avgjørende (Vaglum 2007, Weisæth og Dalgard 2000, Dalgard et. al 1995). Mennesker
som opplever å ha kontroll i eget liv, i det daglige, synes å mestre belastende situasjoner
bedre, enn de som opplever at livet er styrt av tilfeldigheter og ikke føler at de har egen
innflytelse i livet (Dalgard et. al 1995:41). Sistnevnte har ofte betegnelsen sårbar
personlighet, og denne kan hindre sykepleier i å få fatt i all ønskelig informasjon, da de ofte
reagerer med voldsomme negative følelser som angst eller depresjon (Vaglum 2007, Kap 6 ).
Dalgard et. al (1995) fant i sin undersøkelse en klar sammenheng mellom dårlig sosialt
nettverk og få beskyttelsesfaktorer og utvikling av stresslidelser ved negative livsbelastninger
(Weisæth og Dalgard (red.) 2000, Dalgard et. al 1995). Stress vises hos en pasient i form av
fysiske symptomer, som for de fleste er godt kjent, i form av hjertebank eller rask puls,
kvalme, diaré og lignende. Dette presenteres som det systemiske stresset i Lazarus teori om
stress og mestring (1991). Det psykologiske omhandler den følelsen som oppstår når krav fra
omgivelsene overskrider egne resurser.
Denne følelsen er etter mitt skjønn ikke like lett å identifisere, da den ikke synes. Sykepleier
kan bare anta at den vil være tilstede ut ifra den enkelte pasient sin innleggelsesårsak, men da
må hun innhente kunnskap om hva som opptar den enkelte pasient. Benner og Wrubel (2006)
støtter seg på Lazarus teori om stress. De hevder også at stress aldri kan unngås helt fordi vi
som mennesker består av våre egne erfaringer og opplevelser. Ved at ting/situasjoner betyr
noe for oss, oppleves stress når det betydningsfulle trues.
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Dermed bør identifiseringen også bestå av å bli kjent med pasienten, for å bedre avdekke, hva
som er av betydning i den helt konkrete situasjonen for den enkelte? At et hjerteinfarkt truer
liv, ligger i all kunnskap sykepleier har om sykdomslære. Pasienten vil naturligvis være
stresset. Men hva ligger bak bekymringen, er pasienten redd for at kona vil komme i
økonomisk uføre om han dør, har han en uoppgjort krangel gående med en bror? Finnes det
en katt alene hjemme som ingen vet noe om? Hva skjedde i timene før innleggelse? Var
pasienten alene, og redd for ikke å bli trodd, når han varslet om hjelp? Eller kom det brått og
plutselig, slik at han er i en sjokkfase, og ikke er i stand til å forstå hva som har skjedd? Har
pasienten pårørende, eller er han redd for å dø alene?
I praksis har jeg oppdaget at pasienter ofte tenker mer på overnevnte temaer, enn det konkrete
benbruddet, eller trusselen om operasjon som venter. Noen ganger kan også disse
bekymringene frata pasienten en reell mulighet til å forberede seg godt til hva som skal skje
under innleggelsen. Som i eksempelet i den innledende historien, hadde Karoline gjennomgått
en belastende opplevelse i forkant av ulykken. Hun hadde også reagert svært voldsomt med
angst på opplevelsen av å skulle brenne inne i bilen. Det var pårørende med inn til sykehuset
som kunne ha svart på dette, men ingen fokuserte på hva som hadde skjedd i forkant eller
under ulykken, og etter mitt skjønn fikk dermed det negative stresset lov til å utvikle seg. Jeg
ser at det i en innledende fase ved innleggelse, må fokuseres på å redde liv, eller begrense
alvorlig skade, men stiller meg undrende til om det er helt umulig å gjøre begge deler?
Som Moesmand og Kjøllesdal hevder (1998), støtter jeg meg dermed til betydningen av å
identifisere pasientens utfordringer, for bedre å kunne organisere arbeidet. Men det avhenger
av hvorvidt kommunikasjonen er god nok, slik jeg ser det. Tillitt og respekt kreves for å
komme inn på vanskelige områder, og det er ikke helt enkelt å gå rett på sak om slike temaer,
men kanskje er det helt avgjørende? Hvilke muligheter og utfordringer sykepleier har rent
konkret i denne kommunikasjonen, vil drøftes videre i neste kapittel.
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7.3 ”Den gode samtalen?”
Karoline var ingen ”enkel” pasient å kommunisere med. Hun var i en sjokkfase, og reagerte
voldsomt følelsesmessig med gråt, og usammenhengende setninger. Hun forsto ikke hvor hun
var, og gled inn og ut av en benektende tilstand med frykt og skyldfølelse for at hun hadde
hatt noe ansvar for ulykken. Hun klarte ikke å ligge stille, og måtte være fastbundet til en båre
inntil det var avklart at hun ikke hadde noen alvorlig nakke eller ryggskade. Å definere at en
pasient er i en krisefase er etter mitt skjønn vanskelig, da de kan veksle mellom total
uforståelighet ovenfor situasjonen de befinner seg i, og forsøk på å finne mening i hva som
har skjedd rett etterpå, for så å gå tilbake til å benekte det som har skjedd (Cullberg 1991).
Litteraturen henviser allikevel i stor grad til disse fasene, men jeg opplever at sykepleier heller
kan forsøke å forholde seg til pasientens følelser og opplevelse der og da.
All profesjonell dialog, uansett budskap må starte med en korrekt fremferd av sykepleier.
Pasienten må slik jeg ser det, hilses på og behandles med respekt, uansett hvordan pasientens
fremtoning er. Kanskje har pasienten et umiddelbart behov av emosjonell førstehjelp i tillegg
til den somatiske behandlingen som blir gitt? Denne skal være preget av medmenneskelighet,
med fysisk og psykisk nærhet og omsorg. De følelser som oppstår må få ha plass der og da,
selv om de i følge Sund (1985) ikke behøver å ha rot i virkeligheten. Om pasienten i sin
sjokkreaksjon, opplever at situasjonen er mer skremmende enn den faktisk er i virkeligheten,
kan dette avkreftes, men bare om sykepleier er helt sikker på dette. Et eksempel kan være, om
en pasient tror han har mistet en pårørende, men denne faktisk lever i beste velgående, og
befinner seg i naborommet. På den andre side vil en pasient i krise benytte all sin energi på å
holde tanker og følelser under en form for kontroll der og da, og realitetsorientering i form av
å se fremover, vil ikke hjelpe her. Dette vil, satt på spissen være for mye å forlange av
pasienten. (Sund 1985, egen refleksjon).
I kapittel 7.2 er momenter som sykepleier bør ta rede på for å identifisere en negativ
stresslidelse diskutert. Sykepleier må også tenke igjennom hva pasienten har behov for å vite
akkurat her og nå, hva han har kapasitet til å ta innover seg, hvordan han vil tolke den
informasjon som blir gitt, det vil si, om dette skaper mer frykt? Maktesløsheten og
usikkerheten kan føre til konsentrasjonsvansker og dermed økt behov for informasjon.
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Slik jeg ser det, kan sykepleiers kommunikasjonsferdigheter være med på å avgjøre hvilket
utfall innledende dialog med pasienten får. Samtalen skal i følge Eide og Eide (1996)
inneholde et innholdsaspekt og et relasjonsaspekt. Innholdet er som regel faglig, mens
relasjonen sier noen om hvordan vi formilder det vi ønsker å si. Relasjonen må bære preg av
empati og nestekjærlighet, utøvd i praksis. Ordet ”diakoneo” er gresk, og betyr blant annet å
”være til tjeneste, og ha omsorg for”. Hvordan hadde vi selv ønsket å bli møtt hvis det gjaldt
oss? I følge Diakonikatekismen (2003) er diakoni ”nestekjærlighet i kristen praksis”. Elsk sin
neste som seg selv (Luk, 10). Å ta pasienten på alvor er å vise nestekjærlighet.
Gjennom kunnskap og ferdigheter lytter sykepleier aktivt på det pasienten har å si, og min
oppfatning er at dette ofte kan være det vanskelige. Mye skal gjøres rundt pasienten angående
det somatiske, og ofte har jeg selv erfart at det er fristende å gjøre ting parallelt for å bli
ferdig. Det er allikevel sykepleiers ansvar å strukturere samtalen, for best å komme frem til de
gode løsningene, samt å formidle informasjon.
Yrkesetiske retningslinjer § 2.4 regulerer dette ved ”at sykepleieren fremmer pasientens
mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon, og
forsikre seg om at informasjonen er forstått”.
Jeg stiller meg undrende til om dette gjøres skikkelig, hvis man samtidig skriver i journal,
legger inn venekanyle og måler blodtrykk. Ekspertsykepleieren som Benner og Wrubel
(2006) refererer til, gjør kanskje det, men pasienten vil kanskje oppleve det som mer
respektfullt om man sitter ned og er aktivt henvendt mot hva pasienten har å fortelle.
7.4 ”Å styrke pasienten? ¨
Overnevnte kunnskap om identifisering av negativt stress, og kommunikasjon er etter mitt
skjønn avgjørende for om sykepleier i det hele tatt skal kunne hjelpe pasienten til å mestre
situasjonen han står i. Lazarus (1991) hevder at mestring er individets forsøk eller tiltak for å
håndtere de ulike krav som overskrider personens egne resurser.
”Stress et uunngåelig resultat av å leve i en verden der noe betyr noe for en” (Benner og
Wrubel 2006: 85). Sykepleier kan dermed utgjøre en forskjell for pasienten, ved å hjelpe han
å innse hva sykdommen betyr for han, opplevelsen av den, og hvordan pasienten bidrar i
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denne situasjonen. Dette er en fenomenologisk tilnærming, hvor viktige oppgaver i følge
forfatterne er veiledning og fortolkning av den bestemte situasjonen. I kapittel 6.5 ble
vurderingsprosessene til Lazarus (1991) gjennomgått, og det kan synes som om det er i
primærvurderingen, sykepleier rent konkret kan hjelpe pasienten til å vurdere alle aspekter.
Som Moesmand og Kjøllesdal (1998) hevder, kan dette også avgjøre hvor belastende
stressreaksjonen blir. Sekundærvurderingen handler om hvilke mestringsstrategier pasienten
finner mest hensiktsmessig, og selve vurderingen vil kunne være preget av emosjonelle tanker
og ikke alltid være gjenstand for diskusjon.
Problemfokusert mestring kan være en tilnærmingsmåte hvor sykepleier kan hjelpe pasienten
rent konkret. Er det noen som bør kontaktes, eller andre problemer, som kan minimeres bare
ved å snakke om dem fra forskjellige perspektiver? Som tidligere nevnt bør fysiske
grunnleggende behov dekkes. Fagermoen hevder at ”helsepersonell må tilby sin kompetanse
og teknologi som en del av pasientens resurser”(Fagermoen 2001: 15).
Mestringsstrategier som fokuserer på å endre følelser i en situasjon ved å dempe, kontrollere
eller avlede kan på kort sikt være hensiktsmessige, når fokuset er å avbryte en negativ
stressituasjon. Men i det lang løp hevder Benner og Wrubel (2006) at dette skaper en avstand
til følelsene, og at målet med å føle seg fredfull og rolig i sitt anliggende, dermed
vanskeliggjøres. Lazarus og Folkman (1991) hevder at unntaket er når man ikke er i stand til å
takle den enkelte situasjon i det hele tatt, så må man først få styr på følelsene. Når kontrollen
igjen er til stede kan man ta tak i problemområdet, og løse dette på best mulig måte.
Benner og Wrubel (2006) hevder at man dermed vil kunne lære noe i hver enkelt situasjon, og
hvis man velger en strategi som omhandler å lukke øynene, så taper man dette. En situasjon
endrer seg ofte ved innleggelse på sykehus, og dermed også pasientens vurdering av
situasjonen. Dette kan være av positiv og negativ grad for pasienten, og det er viktig å fange
opp endringene. Om pasienten i utgangspunktet ga uttrykk for å mestre situasjonen fint, bør
sykepleier være oppmerksom på at dette kan endre seg, også selv om det ikke har
fremkommet noen ny informasjon.
Ut i fra et fenomenologisk syn skal man som sykepleier ikke kurere stresset til en pasient,
men hjelpe han å gjennomleve det. Dette må gjøres ved å mobilisere håp, og ved bruk av
sosiale, følelsesmessige og åndelige resurser (Benner og Wrubel 2006: 85). Slik jeg ser det, er
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det ikke lett å hjelpe en pasient til dette i alle situasjoner i en mottakelse, da pasienter ofte skal
flyttes videre raskt. Tidsaspektet vil da kunne være noe kort, for å komme dypt inn i en
problemstilling. Min erfaring fra praksis er at mange av pasientene som blir akutt innlagt på
sykehus, ofte føler lite håp for fremtiden. Cullberg presiserer at noe av det viktigste vil kunne
være å ha et ”vikarierende håp” for pasienten. Man må her godta at pasienten ikke selv greier
å tilnærme seg dette, men nettopp derfor vikariere. Dette må gjøres med empati og respekt, og
man må kunne stå for det som blir sagt (Cullberg 1994:41).
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8.0 Oppsummering og konklusjon
Benner og Wrubel hevder at det ultimale målet for sykepleie er ”å styrke den andre, til å bli
det som han eller hun måtte ønske å være” (Konsmo 1995:98.) Som sykepleier i mottak må
man bære med seg en tanke om at pasienten skal tilbake til hverdagen, og til det som betyr
noe for ham. Jeg opplever at dette målet dekker noen av de perspektiver som er kommet frem
gjennom denne oppgaven. Ikke to pasienter er like, alle har vi i livet forskjellige anliggender
som betyr noe for oss og som vi er redde for å miste. Å komme frem til hva det er for den
enkelte, har vist seg gjennom litteraturstudiet å være svært viktig. Det avgjør stressreaksjonen,
hvor rustet pasienten er til å takle hva som skal skje, og hvor mottakelig han er for støtte i sin
mestringsreaksjon. Tilslutt kan det avgjøre hvor godt utfallet blir. Om sykepleier i mottak helt
konkret kan hindre denne negative stresslidelsen i å utvikle seg, stiller jeg meg undrende til,
da det har kommet frem at svært mange faktorer spiller inn. Den viktigste kan synes å være
hva slags beskyttelsesfaktorer pasienten har med seg i form av sosialt nettverk, tidligere
opplevelser og erfaringer av ulik belastende grad (Vaglum 2007, Weisæth og Dalgard 2000,
Dalgard et. al 1995 og Cullberg 1994).
Videre tror jeg også at hverdagen til den enkelte sykepleier er av betydning. Hvor mye hun
har å gjøre, i form av antall pasienter og alvorlighetsgrad på deres diagnoser, vil sannsynligvis
avgjøre hvor mye tid hun kan sette av til den enkelte.
Litteraturen til Benner og Wrubel (2006) gir mange eksempler i å hjelpe pasienten til å
vurdere sin situasjon, og anliggender, men etter mitt skjønn vil dette være noe tidkrevende.
Dermed ligger det kanskje noe utenfor hva sykepleier vil rekke å gå i dybden i, i et travelt
mottak. Sykepleier vil allikevel kunne være tilstede, lytte, gjennomføre praktiske gjøremål,
knytte sammen vanskelige utfordringer, og hjelpe pasienten til å se nærliggende løsninger på
disse. Hun kan gi støtte på mestringsforsøk, og informasjon og råd.
I tillegg hevder jeg at sykepleier kan identifisere, og dermed forebygge en verre utvikling av
en stresslidelse, om hun bringer bekymringen videre med pasienten. At hun gjør neste ”ledd”
av behandlere oppmerksomme på pasientens situasjon, både muntlig, men også skriftlig i
journal. Pasienten må også informeres om at dette er gjort, slik at han eller hun opplever en
helhetlig omsorg som vil følge han gjennom hele sykehusoppholdet.
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8.1 Kort redegjørelse for prosessen
Gjennom denne oppgaven har jeg studert store mengder litteratur jeg ønsket å ha med, men
som på grunn av ord og tidsomfang ikke lot seg gjøre. Dette opplevdes som vanskelig, og
svært utfordrende. Jeg føler allikevel at jeg i stor grad har utvidet mitt kunnskapsområde
innen sykepleievitenskap og forskning, stress, mestring og sykepleiearbeid rundt dette.
Gjennom problemstillingen min dukket det opp mange muligheter, og jeg måtte gjøre et
utvalg. Sett i ettertid, kunne jeg nok med fordel ha valgt enda klarere momenter å drøfte ut
fra, men jeg ønsket allikevel en så generell tilnærming, slik at jeg kunne omsette kunnskapen i
praksis på forskjellige arbeidssteder. Det opplever jeg nå i ettertid at jeg kan, og jeg er godt
fornøyd med arbeidsprosessen, samarbeidet med veileder, og det endelige resultatet.
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